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از آنجایی‏ که مصرف الکل و دخانیات اغلب به‏صورت همزمان رخ 
می‏دهد، طی سال‏های گذشته توجه علمی و درمانی به هر دو ماده 
به طرز قابل توجهی افزایش یافته اسـت. بدیهی است که استفادة 
همزمان این دو ماده نسبت به مصرف هرکدام از این دو به تنهایی 
تأثیرات مخرب‏‏تری دارد. در واقع بیماران اغلب اشاره می‏کنند که 
به راحتی توانسـته‏اند مصرف یکی از این دو ماده را کنار بگذارند، 
امـا بـه موازات آن مصـرفِ مادة دیگر در آنها افزایش یافته اسـت 
)بـه ‏عنوان مثـال، چنانچه بیماران سـیگار را تـرک کنند، مصرف 
الـکل در آنها به طرز قابـل ملاحظه‏ای افزایش می‏یابد(. دانش ما 
در مورد وابستگی‏‏ها به طور دائم در حال افزایش است و پژوهشِ 
پایـه همواره برای توضیح کارکرد جریان‏های خاص مغز همیشـه 
در حـال پیشـرفت اسـت. بنابراین، ارائـ ةیافته‏هایی که پزشـکانِ 
بالینی ‏بتوانند از آنها برای درمان یا طی مشاوره به افراد وابسته به 
دخانیات و الکل اسـتفاده کنند، امری مهم اسـت. به منظور انجام 
درمانِ عینی و مشـاوره، تمایز میان پدیده‏هایی همچون سیسـتم 
پاداش، حافظۀ وابسـتگی، علائمِ ناشـی از ترک یا هوس دخانیات 
و الـکل مهـم و مـورد نیـاز اسـت. امـروزه همـواره در پژوهش‏ها 
می‏توان مفاهیم قدیمی را یافت )بلاولر م. ۱۹۸۳; فورل ا. ۱۹۳۰, 
۱۹۳۵; هلر ر. ۲۰۰۷(، که به صورت قوانین کلیِ درمانِ وابستگی 
تدویـن شـده‏اند. اما این پژوهشـگران اغلب ارزش‏هایـی را به‏کار 
می‏گیرند که امروزه قابل پذیرش نیسـتند. همیشه بازگشت امری 
منفی در نظر گرفته می‏شـود و مسـئل ةشـرم‏آور و منفیِ تشخیصِ 
»وابستگی« همواره پابرجاست. این کتاب به دنبال ارائۀ اطلاعاتِ 
عینی است که نشان می‏دهند وابستگی هیچ ارتباطی با اشتباهات 
یا ضعف‏های شـخصی ندارد. پزشـکان خـود را از این راهنماهای 

کلـی درمانـی جدا کرده‏اند و در حال حاضر از »درمانِ فردی برای 
هـر بیمار« اسـتفاده می‏کنند. این شـیوه‏های درمانـی، »درمان بر 
پایـۀ ابعاد«،»درمـانِ مبتنی بـر منابع«، یا درمان‏هایی هسـتند که 
متغیرهـای غیرقابـل تغییـر را می‏پذیرنـد و به دنبـال تأثیرگذاری 
بـر متغیرهـای تغییرپذیر هسـتند. با وجـود اینکه در عمـل با این 
رویکردهـای مدرن موافق هسـتیم، اما این کتاب بـه فاکتورهای 
معتبر جهانی می‏پردازدکه اثربخشی آنها بر بیمارانِ وابسته، نشان 
داده شـده اسـت. یافته‏های علمی بر اسـاس گونه‏شناسی لشِ در 
مورد زیرگروه‏ها، اساس درمان را شکل می‏دهند، اما اغلب با توجه 
به فرد، نیاز به تغییر دارند. اشتیاق فرد به تغییر باید تقویت شده و 
توانایی ایجاد تغییر را نیز بهبود داد، این رویه باید سرآغاز هر روند 
درمانی باشـد، به ویژه روندهای انگیزشـی‏ و داروهای ضد هوس 
بر طبق زیرگروه‏ها. داده‏های زیادی منتشـر شـده، بنابراین نیاز به 
انتشـار نسـخۀ دوم کتاب وجود داشت. من و هنریت والتر از سایر 
متخصصانی که اغلب در رشته‏های روان‏شناسی و نوروفیزیولوژی 
فعالیت دارند درخواسـت کردیم که در روندهای متفاوت انگیزشی 
همـکاری کننـد. طبقه‏بندی‏ها بر اسـاس زیرگروه‏هایی که نشـان 
می‏دهنـد وابسـتگی‏ها به طـور انحصاری بـه علت تأثیـرات ماده 
هستند، اغلب در پژوهش‏های علمی یافت می‏شوند. در این کتاب 
تعاملات مختلف میان شخصیت، محیط و تأثیر ماده را مورد توجه 

قرار خواهیم داد.

1-1 اهداف این کتاب
امروزه می‏دانیم که اعتیاد نوعی اختلال است که کُلیتِ فرد را در بر 
می‏گیـرد و ارتباط آن با اختلالات مغـزی، مصرف مواد اعتیادآور را 

فصل1

منشأ این کتاب و آگاهی در این باب
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اغلب به عاملی بغرنج تبدیل می‏کند. بدین ترتیب، در فصول مربوط 
به پیشگیری، روش‏های تشخیصی و انگیزه و درمان در این کتاب 
)فصـول 4 ،5 و 9( به‏طـور ویژه بر عواملی تأکیـد داریم که به افراد 
مبتلا کمک می‏کنند و روی اقدامات اثربخش بر قابلیت دسترسی به 
دخانیات و الکل کمتر تأکید می‏کنیم. طبق قطعنام ةاتحادی ةاروپا در 
مورد پیشگیری از اعتیاد در سال 2005-2008، اقدامات پیشگیرانه 
عبارت است از کاهش تقاضا برای مواد اعتیاد‏آور. بدون شک نیاز به 
کاهش میزان دسترسی به مواد وجود دارد، اما این امر اغلب منجر به 
تغییر مادة مصرفی می‏گردد )مثل کاهش سیگار کشیدن در جمعیت 
و افزایـش اضافـه وزن(. تمامـی اقدامات دیگر، همچـون قوانین و 
ممنوعیت‏ها، بر سوء‏مصرف مواد تأثیرگذار هستند، اما به هیچ‏وجه بر 
تعداد وابسـتگی‏ها تأثیری ندارند. شیوع وابستگی‏ها در طول زندگی 
7 درصد اسـت، که در فرهنگ‏های متفاوت یکسان است و تنها در 
مـورد انتخاب مـادة مصرفی تفاوت وجود دارد. با این حال تقریباً در 
تمام فرهنگ‏ها کشیدن سیگار سهم قابل توجهی در وابستگی دارد. 
در فصل 6 تأثیر سیگار کشیدن را بر گسترش وابستگی، به‏خصوص 

وابستگی به الکل مورد توجه خواهیم داد.
DSM- و ICD-10 در فصل 5 به‏طور مشخص با استفاده از
IV بر وابستگی، سوء‏‏مصرف، ترک و عواقب )بیماری ناشی از یک 
بیماری دیگر( تمرکز خواهیم کرد. در این نسخه از کتاب، تغییرات 
مهمـی را که در توسـعۀ ICD-10 به ICD-11 )انتشـار در سـال 
2013( و توسـعۀ DSM-IV به DSM-5 )منتشـر شـده در سـال 

2018، شکل 1.1( اعمال شده‏اند، گزارش خواهیم داد.
در حـال حاضـر، در هر دو سیسـتم، هـوس مهم‏ترین علامت 
وابسـتگی اسـت و علائـم داروشـناختی، مثـل افزایـش دُز و ترک 
مصـرف در تشـخیص وابسـتگی، بـه ویـژه در درمـان درد اهمیت 
کمتـری دارند )در بیماران مبتلا بـه درد، هوش برای تعریف اعتیاد 
لازم اسـت(. رویکرد تشـخیصی فعلی به شـکل »تشخیصِ بالا به 
پایین« اسـت )ابتدا وابسـتگی تشـخیص داده می‏شـود و شـدت و 
قابلیت درمانِ آن رتبه‏بندی می‏شود(. تمام درمانگران و پژوهشگران 
بالینی از این رویکردِ بسیار ساده‏انگارانۀ تشخیصی ناراضی هستند، 
چـرا که گـروهِ بیماری‏ها را به شـدت ناهمگن توصیـف می‏کند. از 
این رو، زیرگروه‏هایی همچون گونه‏شناسـی‏ها طراحی شـده‏اند، که 
بسـته به مسـألۀ بالینی، بـر پایۀ داده‏های علمی کافـی و مرتبط به 
درمان و پژوهش می‏باشند، مثل فاگرستروم مثبت در مقابل منفی، 

یا گونه‏شناسی الکل بر پای ةکلونینگر، بابور، هسلبروک یا لش.
این ابزارهای تشخیصی )ICD-11 و DSM-5( مواد مختلف 
)کافئین تا کوکائین( را ارزیابی می‏کنند، سـپس شـدت وابستگی، 
بـا اسـتفاده از فراوانـی علائـم )خفیف، متوسـط و شـدید( تعریف 
می‏شـود. یکی از ارزیابی‏های مهم جدید عبارت اسـت از توصیف 
روند بلند‏مدت، همچنین اینکه در DSM-5 یک طبقۀ جدید برای 
اختلالات رشد تعریف شده که می‏توان آن را با وابستگی ارزیابی 
کرد، پیشرفت محسوب می‏شود. بیمار وابسته‏ای که دچار اختلال 
رشـدی اسـت )نوع 4 لش(، از لحاظ درمـان و پیش‏آگهی، تفاوت 
قابـل توجهـی دارد )فصول 6 و 9(. در مطالعـات بر روی حیوانات 
و پژوهـش پایـه از طبقه‏بندی‏هـای تشـخیصی بسـیار ویژه، مثل 
الگوهـای تـرک در حیوانات یـا الگوهای ژنتیک حیوانی اسـتفاده 
شـده اسـت. هنگام انتقال این نتایج به پژوهش‏های انسـانی، این 
 DSM-IV مدل نسبت انتقالی 1:1 به تشخیص وابستگی بر طبق
و ICD-10 داشـت و معلوم شـد که علائم متناظر در این الگوها 
و مدل‏هـا را نیـز باید مد نظر قـرار داد )برای مثـال اگر مدل‏های 
حیوانـی از الگـوی ترک اسـتفاده کرده باشـند، بیمـاران مبتلا به 

علائم حاد ترک در این مطالعه گنجانده می‏شوند(.
از آنجایـی که ایـن طبقه‏بندی‏هـای متفـاوت منعکس‏کنندة 
آسـیب‏پذیری‏های مختلف بیولوژیک هسـتند، جریان‏های داخلی 
که می‏توانند با مسائل بالینی در ارتباط باشند در فصل 7 شرح داده 
خواهد شـد. این جنبه‏های نظری ما را به سـوی توصی ةداروهای 
مختلف برای ترک، پیشگیری از بازگشت و درمان سوق می‏دهد.
بسـیاری از پژوهشـگران تأکید کرده‏اند که وابسـتگی بر پایۀ 
رشـدِ روانی-‏اجتماعی-بیولوژیک اسـت. با توجه به اینکه از هیچ 
یک از بیماری‏هایی که در گسترششـان عواملِ روانی-اجتماعی-
بیولوژیک از خود نشان نمی‏دهند آگاهی ندارم، در تلاش خواهیم 
بود تا زیرگروه‏هایی را توصیف کنیم که از این سـه سبب‏شناسـی 
وزن‏های متفاوتی را به تصویر می‏کشند. نظریه‏های روان‏شناختی 
درمورد رشد وابستگی در فصل 3.2 مورد توجه خواهد گرفت؛ این 
درحالی است که نشان داده شده است این نظریه‏ها از بعُد درمانی 
تنها با رفتاردرمانی، درمان سیستمیک و مفاهیم هیپنوتیزم درمانی 
در ارتبـاط هسـتند. از آنجایـی که وابسـتگی بیشـتر در گروه‏های 
حاشیه‏‏ای شیوع می‏یابد و می‏تواند با فقر در ارتباط باشد، در فصل 
10 بـر رویکردهـای اجتماعی-درمانـی متمرکز خواهیـم بود. این 
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فصـل مطالعـات مـوردی را بررسـی می‏نماید که نشـان می‏دهند 
ادغـامِ اجتماعی، رفتار نوشـیدن الـکل و کیفیت زندگی را حتی در 
افراد با محرومیت شـدید که وابسـته نیز هسـتند، بهبود می‏بخشد 
)به‏عنـوان مثال، افـراد بی‏خانمان یا وابسـته در زندان‏ها می‏توانند 

دوباره اجتماعی‏سازی شوند(.

2-1 دلایل شخصی اولین مؤلف این 
کتاب

در نوشـتن این کتاب به‏دنبال شیوه‏ای برای ارائ ةیافته‏های علمی 
40 سال گذشته هستم که بتوان آنها را در جلسات مشاورة روزانه 
و درمان ادغام کرد. البته به خوبی آگاه‏‏ هستم که نمی‏توانم کامل 
بـه ایـن هدف دسـت‏یابم و پیشـاپیش از تمام مخاطبـان به علت 
اینکـه مطمئن هسـتم موضوعات بسـیار مهمی وجـود دارد که به 
اندازة کافی به آنها پرداخته نشـده اسـت، پـوزش می‏خواهم. پس 
از چاپِ متن اسـتاندارد آلمانی، نوشـته‏ی »فورلین ویلهلم«، تحت 
عنـوان »الکلیسـم، سـوء مصـرف و وابسـتگی. منشـاء-پیامدها-
درمـان« که در سـال 1975 تأثیر قابل توجهی بـر کار بالینی من 
گذاشت، چندین کتاب به زبان انگلیسی چاپ شده است. به‏عنوان 

مثال کتاب:
Johnson B et al.2003: “Handbook of Clinical 

Alcoholism Treatment”; Rommelspacher H. and 

Schuckit M. 1996: “Drugs of Abuse”

همچنین در کشـورهای آلمانی زبان مقاله‏هایی منتشـر شده 
است. به عنوان مثال:

Batra A. 2005: “Tobacco dependence. Scientif-

ic principles and “treatment”; Wiesbeck GA. 2007: 

“Alcoholism- research - current knowledge, future 

perspectives”

 ICD 11 در طول این سال‏ها، در بسیاری از بحث‏ها بر اساس
 UNODC شـرکت داشـته‏ام و همراه با گروه‏هایی در DSM 5 و
و WHO مقالاتی منتشـر کرده‏ام، بنابراین کمی آموخته‏ام پیشینۀ 
نظام‏هـای طبقه‏بنـدی را درک کنم )WHO 2014، UNODC و 
WHO 2016، استاندارد‏های بین‏المللی درمان اختلالات مصرف 

مواد(. در این استانداردهای درمانی، واقعیات مهم و اصلی به شرح 
زیر می‏باشند:

● درمان باید تابع حقوق انسانی باشد.	
● تشخیص و درمان هر چه زودتر صورت گیرد.	
● فقـط رویکردهـای درمانی مبتنی بر شـواهد به‏کار گرفته 	

شوند.

DSM-V شکل1.1. مروری بر خط زمانی
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● این موضوعات مهم در اکثر کشورها دنبال نمی‏شوند.	
بعد از 40 سـال کار مشـارکتی میان بسیاری از این مؤلفان و 
گـروه پژوهشـیِ من، هم اکنون مایلم هـم یافته‏های علمی و هم 
بازنگـری ما بـر پژوهش بین‏المللـی را به‏صورت خلاصـه در این 

کتاب ارائه دهم.
کار عملی با بیماران، در کنار کارِ علمی، همواره فعالیتی است 
که مایلم داشته باشم. بسیاری از بیماران لطف داشته‏اند و چندین 
سـال پیاپی در دسـترس بوده‏اند. با این حال در ده سـال گذشـته، 
بیش از پیش متوجه شده‏ام که در گذشته به انداز ۀکافی به مسأل ة
سـیگار کشـیدن توجه نشده اسـت. رفتار سیگار کشـیدن در امید 
بـه زندگـی در پرهیزِ بلند مدت بسـیار اهمیـت دارد و متخصصان 
در امرِ وابسـتگی بایسـتی بیشـتر بر سیگار کشـیدن تمرکز کنند. 
رگ‏هـای خونی که پیش‏تـر در اثر مصرف الکل آسـیب‏دیده‏اند و 
غشـاء مخاطـی که به‏صـورت مزمن بـه علت ترکیبـات دخانیات 

آسـیب دیـده، اغلب منجر به بیماری‏هایی می‏شـوند که زندگی را 
کوتـاه می‏کننـد. به همیـن دلیل، به اهمیت هر دو مـاد ۀاعتیادآور 
در ایـن کتاب می‏پردازم. ترکیب مواد مخدر غیرقانونی که اهمیت 
فزاینـده‏ای دارد را تنها به‏صورت خلاصه مورد توجه قرار می‏دهم؛ 
زیـرا بحـث در این خصـوص در این کتاب نمی‏گنجد. بسـیاری از 
فصل‏ها شامل نقل قول‏های اصلی از متون بین‏المللی و انتشارات 
گروهِ پژوهشـی خودمان اسـت. از آنجا که که این کتاب به عنوان 
یک سـند کاربردی برای پزشـکان در نظر گرفته شـده است، تنها 
بـه ارجاعات بسـیار مهم اکتفا کرده‏ام. محتـوای کامل را می‏توان 
در ضمیمـ ةایـن کتـاب یافـت. مـن خـودم را در امـرِ مدل‏هـای 
اجتماعی‏شـناختی متخصـص نمی‏دانـم، به همین دلیـل همکارم 
کریسـتین وشـکا که تجربۀ چندین سـاله در امر درمان اجتماعی 

دارد، فصل مربوط به درمان اجتماعی را نوشته است.




